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آن ﻣﻲﺷﻮﻧﺪ)١و ٢(. ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ اﻳﻦ اﺧﺘﻼل ﺣﺮﻛﺖ، ﺑﻪ ﻣﺮور زﻣﺎن 
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺣﺎد ﻛﺸﻜﻚ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻧﻴﻤﻪ دررﻓﺘﮕﻲ، دررﻓﺘﮕﻲ ﻳﺎ  
ﺷﻜﺴـﺘﮕﻴﻬﺎي ﻏﻀـﺮوف زﻳ ـــﺮ اﺳــﺘﺨﻮان ﺧــﻮد را ﻧﺸــﺎن 
ﻣﻲدﻫﺪ)٣و ٤(. ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اﻳﻦ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻃﺒ ــﻖ ﺧـﺎرﺟﻲ )laretal 






    اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ در ﻣﺮﻛﺰ ﻳﻚ ﭼﻬﺎر راه ﻛﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﻟﻴﮕﺎﻣﺎﻧﻬﺎ، ﻋﻀﻼت و ﻛﭙﺴﻮل  ﻣﻔﺼﻠ ــﻲ اﺳـﺖ ﻗـﺮار
دارد و ﺛﺒﺎت آن ﺗﻮﺳﻂ اﻳﻦ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﺗﺄﻣﻴﻦ ﻣﻲﮔﺮدد. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺿﻌﻒ در ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ، اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ
ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﺣﺮﻛﺖ ﺑﻪ ﺳﻮي ﺧﺎرج ﭘﻴﺪا ﻣﻲﻛﻨﺪ و در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺳﻨﺪرم دردﻧﺎك ﻓﺸﺎري ﺧﺎرﺟﻲ را اﻳﺠ ــﺎد ﻣﻲﻛﻨـﺪ
ﻛﻪ در ﺟﺎﻣﻌﻪ اﻣﺮوزي ﻣﺎ ﺷﻴﻮع ﺑﺴﻴﺎر زﻳﺎدي داﺷــﺘﻪ و اﻏﻠـﺐ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻛﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎﻫـﻬﺎي
ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ از آن رﻧﺞ ﻣﻲﺑﺮﻧﺪ. در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻫﺪف، ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻴﺰان ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼت ﻃﺮف داﺧــﻞ و ﺧـﺎرج
اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻨﺎﺻﺮي ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ ﺛﺒﺎت دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ آن ﻣﻲﺷﻮﻧﺪ، ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. اﻳﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ
روي ٠١ ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ و ٠١ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧﺎرﺟﻲ اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸـﻜﻚ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ و ﻣﻘـﺪارGMEI
)yhpargoymortcelE detargetnI( و وﻳﮋﮔﻲ VAI)eulaV tulosbA detargetnI( ﻋﻀــﻼت ﻓـﻮق ﺑـﻪ
دﻧﺒﺎل اﻧﺠﺎم اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣـﺘﺮﻳﻚ ﺣﺪاﻛـﺜﺮ در ٣ زاوﻳـﻪ ٥١، ٠٣و ٥٤ درﺟـﻪ ﺧﻤﻴـﺪﮔـﻲ زاﻧـﻮ روي دﺳـﺘﮕﺎه
xedoiB و ﺗﻮﺳﻂ GME cirtemeleT ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ. ﭘﺲ از ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺳــﻴﮕﻨﺎﻟﻬﺎ در ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ
”TADOYM“ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻛﻪ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧﺎرﺟﻲ ﻛﺸﻜﻚ، ﻣﻴﺰان ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ در
ﻋﻀﻼت ﻃﺮف داﺧﻞ ﻛﻪ ﻧﻤﺎﻳﺎﻧﮕﺮ ﻗﺪرت آن ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ ﻛﻤﺘﺮ از ﺣﺪ ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻮده و ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ در
ﻋﻀﻼت ﻃﺮف داﺧﻞ ﺑﻪ ﺧﺎرج ﻛﺸﻜﻚ ﻧﻴﺰ از ﻣﻘﺪار ﻋﺪدي )ﻳﻚ( ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ در زﻣﻴﻨﻪ ﺗﻘﻮﻳﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ
و ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﻪ آن ﺗﻮﺟﻪ ﻛﺎﻓﻲ داﺷﺖ.    
         
ﻛﻠﻴﺪواژهﻫﺎ:  ١ –  GMEI   ٢ – وﻳﮋﮔﻲ VAI   ٣ – ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ 
                    ٤ – اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣﺘﺮﻳﻚ     ٥ – ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧﺎرﺟﻲ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ 
اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﻳﺴﺖ از ﭘﺎﻳﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎي ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ ﺟﻬﺖ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﺪرك دﻛﺘﺮاي ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ ﺗﺤﺖ راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ دﻛﺘﺮ ﻣﺤﻤﻮد ﺟﺒﻞﻋﺎﻣﻠﻲ و ﻣﺸﺎوره آﻗﺎﻳ ــﺎن دﻛـﺘﺮ ﻛﺮﻳﻤـﻲ،
ﻫﺎدﻳﺰاده و اﺑﺮاﻫﻴﻤﻲ، ﺳﺎل ٠٨٣١. 
I( ﻛﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ، ﻣﻴﺪان ﻣﺤﺴﻨﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻔﺎﻳﺤﻴﺎﺋﻴﺎن، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻣﺠﺎﻫﺪﻳﻦ اﺳﻼم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ، ﻣﻴﺪان ﻣﺤﺴﻨﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان. 
VI( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه رادﻳﻮﻟﻮژي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم)ص(، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان. 
V( داﻧﺸﻴﺎر ﮔﺮوه ﻓﻴﺰﻳﻮﺗﺮاﭘﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﻋﻠﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸﻲ، ﻣﻴﺪان ﻣﺤﺴﻨﻲ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان. 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﻲ                                                                       ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  
٦٠٤  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                         ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ ١٨٣١   
ﻣﻲﮔﻴـﺮد و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺎﻋﺪ ﻛﻨﻨﺪهاي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻔﺘﻲ ﺳ ــﺎﺧﺘﺎرﻫﺎي 
ﺧﺎرﺟﻲ ﺑﺨﺼﻮص رﺗﻴﻨﺎﻛﻮﻟﻮم ﺧﺎرﺟﻲ ﺑ ــﻪ ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ ﻃﺮﻓـﻲ 
اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸـﻜﻚ ﻛﻤـﻚ ﻣﻲﻛﻨـﺪ. اﻳـﻦ ﺿﺎﻳﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺳ ـــﺮﻋﺖ 
ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻛﺮده و ﺗﺒﺪﻳـﻞ ﺑﻪ آرﺗﺮوز )tnioJ evitarenegeD 
esaesiD( ﻣﻲﮔــﺮدد ﻛـﻪ ﻋﻼﺋﻢ آن از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨــﻲ ﺑـﺎ درد و 
ﺗـﻮرم ﺑﺨﺼـﻮص در ﺣﺮﻛـﺎت ﺗﻜــﺮاري ﻓﻠﻜﺴﻴــــﻮن و ﺑــﻪ 
ﺻﻮرت رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﺎ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧ ــﺎرﺟﻲ ﻛﺸـﻜﻚ در ﻧﻤـﺎي 
laixA ﻣﺸﺨﺺ ﻣﻲﮔﺮدد)٥و ٦(.  
    ﺑﺮرﺳﻲ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ در ٢ ﻋﻀﻠــﻪ ﭘـﻬﻦ داﺧﻠـﻲ 
)OMV=euqilbO silaideM sutsaV( و ﻋﻀﻠــﻪ ﭘــﻬﻦ 
ﺧـــﺎرﺟﻲ )LV=silaretal sutsaV( ﺗﻮﺳـــﻂ دﺳ ــــﺘﮕﺎه 
اﻟﻜـﺘﺮوﻣﻴﻮﮔﺮاﻓـﻲ و ﺑـﺎ اﺳﺘﻔــﺎده از اﻟﻜﺘﺮودﻫـﺎي ﺳﻄﺤ ــــﻲ 
ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ ﻗﺪرت اﻳﻦ ﻋﻀﻼت را ﺣﻴﻦ اﻧﺠﺎم وﻇﺎﻳﻒ ﮔﻮﻧ ـﺎﮔـﻮن 
ﻣﺎﻧﻨــﺪ ﺑﺎﻻ و ﭘﺎﻳﻴــﻦ رﻓﺘﻦ از ﭘﻠــﻪ، ﻧﻴﻤــﻪ ﭼﻤﺒﺎﺗﻤــﻪ زدن ﻳـﺎ 
اﻧﻘﺒـــﺎض اﻳﺰوﻣﺘﺮﻳـﻚ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ)٧و ٨(.  
    در ﻳﻚ ﻓﺮد ﺳ ــﺎﻟﻢ ﻛـﻪ ﺳـﺎﺑﻘﻪ اﺧﺘـﻼل ﺣﺮﻛـﺖ در ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻛﺸـﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ ﻧـﺪارد و ﺿﻌـﻒ ﻋﻀﻼﻧ ـــﻲ ﻧــﻴﺰ ﻣﺸــﻬﻮد 
ﻧﻤﻲﺑﺎﺷﺪ، ﺑﺎﻳﺪ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻪ LV ﺣــﺪود ١ 
ﺑﺎﺷﺪ)٩و ٠١(.  
    در ﺻﻮرت اﺧﺘﻼل اﻳﻦ ﺗﻌﺎدل و ﻛ ــﺎﻫﺶ آن ﺗﻤـﺎﻳﻞ ﻋﻀﻠـﻪ 
LV ﺑﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎ ﻛﺮدن اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ ﺑﻪ ﺳﻮي ﺧﺎرج ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ﻣﻲﺷﻮد و ﻧﻬﺎﻳﺘﺎﹰ ﺳﻨﺪرم ﻓﺸ ــﺎري ﺧـﺎرﺟﻲ دردﻧـﺎك ﻛﺸـﻜﻚ 
اﻳﺠﺎد ﻣﻲﮔﺮدد.  
 
روش ﺑﺮرﺳﻲ 
    اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ از ﻧـﻮع ﻛـﺎرﺑﺮدي و ﺷـﺒﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻲ ﺑـﻮد ﻛــﻪ 
داوﻃﻠﺒﻴﻦ ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪه در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ٠٢ ﻧﻔﺮ ﺷﺎﻣﻞ٠١ ﻓـﺮد 
ﺳﺎﻟﻢ و ٠١ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درد ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ ﻧﺎﺷـﻲ 
از ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧﺎرﺟﻲ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸ ــﻜﻚ ﺑﻮدﻧـﺪ و در ٢ ﮔـﺮوه 
٠١ ﻧﻔﺮي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﻳﻨﻜـﻪ ﺑﻴﻮﻣﻜـﺎﻧﻴﻚ ﻣﻔﺼـﻞ ﻛﺸـﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ و 
راﺳﺘﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ در ﻫ ــﺮ دو ﺟﻨـﺲ ﻳﻜﺴـﺎن 
اﺳـﺖ)١١(، ﻟـﺬا در اﻳـﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ از ﻫــﺮ دو ﺟﻨــﺲ ﺷــﺮﻛﺖ 
داﺷﺘﻪاﻧﺪ.  
    در ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ٥ ﻣــﺮد و ٥ زن و در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻧﻴﺰ ﺑ ــﻪ ﻫﻤﻴــﻦ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ٥ زن و ٥ ﻣـﺮد ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ در ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ ٨/٢ ±٣/٤٢ و در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر 
٣/٢±٣/٤٢، ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﻗـﺪ در ﮔـﺮوه ﺳـــﺎﻟﻢ ٥/٣±١/٥٧١ و در 
ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎر ٩/٢±٩/٤٧١ و ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ وزن در ﮔـﺮوه ﺳ ـــﺎﻟﻢ 
٧±٦/٥٦ و در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر ٨/٧±٧/٩٦ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    ﺗﻤﺎم اﻓﺮاد ﺷ ــﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨـﺪه در اﻳـﻦ ﺑﺮرﺳـﻲ ﺑـﺪون ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ورزﺷﻲ ﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﻌﻴﺎرﻫــﺎي اﻧﺘﺨـﺎب ﺑﻴﻤـﺎران در اﻳـﻦ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از:  
    ١- ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﻲ ٠٣-٨١ ﺳﺎل، ﺗﺎ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ﺗﻐﻴ ــﻴﺮات 
ﺗﺨﺮﻳﺒﻲ ﻏﻀﺮوف ﻧﺒﺎﺷﺪ.  
    ٢- ﺗﺸﺪﻳــﺪ درد ﻣﻔﺼـــﻞ ﻛﺸﻜﻜــﻲ ـ راﻧـﻲ ﺣﺪاﻗـﻞ در ٢ 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ از ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬﺎي ﭼﻤﺒﺎﺗﻤﻪ زدن، ٢ زاﻧﻮ ﻧﺸﺴـﺘﻦ، 
ﺑﺎﻻ و ﭘﺎﻳﻴﻦ رﻓﺘـﻦ از ﭘﻠﻪ، اﻧﻘﺒﺎض ﺷﺪﻳﺪ ﻋﻀﻠﻪ ﭼﻬﺎرﺳﺮراﻧﻲ 
و ﻧﺸﺴﺘـﻦ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت.  
    ٣- وﺟﻮد درد ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﻪ ﻣــﺪت ٦ ﻫﻔﺘـﻪ در ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ.  
    ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ﺣﺬف ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺰ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از:  
    ١- ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻫﺮ ﮔﻮﻧﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣــﻲ روي ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ،  
    ٢- ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ اﺧﺘﻼل دروﻧﻲ ﻣﻔﺼــﻞ زاﻧـﻮ ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﭘـﺎرﮔـــﻲ 
ﻣﻨﻴﺴﻚ ﻳﺎ ﺷﻜﺴﺘﮕــﻲ زﻳﺮ ﻏﻀــﺮوف،  
    ٣- ﺑﻴﻤﺎرﻳﻬﺎي ﻋﺼﺒـــﻲ، اﺳﻜﻠﺘﻲ ـ ﻋﻀﻼﻧﻲ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ،  
    ٤- دررﻓﺘﮕﻲ ﺣﺎد اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ.  
    اﻓﺮادي ﺳﺎﻟﻢ ﺗﻠﻘﻲ ﻣﻲﺷﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻫﻴﭻ ﮔﻮﻧﻪ دردي در ﻣﻔﺼﻞ 
ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧ ــﻲ ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ و در زاوﻳـﻪ ٠٩ درﺟـﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴــﻮن 
زاﻧﻮ، ﻣﺮﻛﺰ ﺑﺮﺟﺴﺘﮕـﻲ اﺳﺘﺨـﻮان درﺷﺖﻧـﻲ آﻧﻬﺎ در اﻣﺘــﺪاد 
ﻣﺮﻛﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ ﺑﻮد و در اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻴــﻮن ﻛﺎﻣﻞ ﻣﺮﻛـﺰ 
ﺑﺮﺟﺴﺘﮕﻲ اﺳﺘﺨﻮان درﺷﺖﻧﻲ در اﻣﺘﺪاد ﻟﺒﻪ داﺧﻠﻲ اﺳﺘﺨﻮان 
ﻛﺸﻜﻚ ﻗﺮار ﻣﻲﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ ﺧﺎرﺟﻲ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ، ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺮﺗﻮﻧﮕﺎري ﺑـﺎ 
ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﻐﻨﺎﻃﻴﺴﻲ و ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت دﻳﻨـﺎﻣﻴﻚ در زاوﻳـﻪﻫﺎي ٠، 
٠١، ٠٢، ٠٣و ٠٤ درﺟـﻪ از ﺣﺮﻛـﺖ ﻣﻔﺼـﻞ زاﻧ ــﻮ در ﺟــﻬﺖ 
ﺻﺎف ﻛﺮدن ﻣﻔﺼﻞ ﺑﻪ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻣﻲرﺳﻴﺪ)٢١(.  
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﻲ                                                                       ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران 
٧٠٤ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ١٨٣١                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
    IRMD در ﺑﺨﺶ IRM ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳـﻮل)ص( 
ﺗــﻬﺮان اﻧﺠــﺎم ﻣﻲﺷــﺪ و ﺳﭙـــﺲ اﻓــﺮاد ﺑ ــــﺮاي اﻧﺠـــﺎم 
اﻟﻜﺘﺮوﻣﻴﻮﮔﺮاﻓ ـــﻲ ﺑـﻪ آزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎه ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴـــﻚ داﻧﺸﻜــــﺪه 
ﻋﻠـﻮم ﺗﻮاﻧﺒﺨﺸـــﻲ داﻧﺸـــﮕﺎه ﻋﻠــﻮم ﭘﺰﺷﻜـــﻲ و ﺧﺪﻣــﺎت 
ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ ـ درﻣـﺎﻧﻲ اﻳـﺮان ﻣﻨﺘﻘــﻞ ﻣﻲﺷﺪﻧــــﺪ ﺗـﺎ ﺗﻮﺳ ـــﻂ 
دﺳـﺘﮕﺎه yhpargoymortcelE cirtemeleT از ﻋﻀــﻼت 
ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﻣﺎﻳــﻞ و ﭘـﻬﻦ ﺧـﺎرﺟﻲ، ﺳـﻴﮕﻨﺎل اﻟﻜـﺘﺮﻳﻜﻲ ﺗﻬﻴـﻪ 
ﮔﺮدد. 
    ﺛﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻴﻮاﻟﻜﺘﺮﻳﻚ ﺗﻮﺳﻂ اﻟﻜﺘﺮودﻫﺎي ﭼﺴـﺒﻨﺪه ﻳـﻚ 
ﺑﺎر ﻣﺼﺮف و ﻧﺤـــﻮه اﻟﻜـﺘﺮودﮔـــﺬاري ﻛﺎﻣـــﻼﹰ ﻣﻨﻄﺒـﻖ ﺑـﺎ 
روش naijamsaB روي ﻧﻘﻄــــﻪ ﺣﺮﻛﺘــــــﻲ و ﺗ ـــــﺎﻧﺪون 
ﭘﺎﻳﻴﻨـــﻲ ﻋﻀﻼت ﭘ ــﻬﻦ داﺧﻠـﻲ ﻣـﺎﻳﻞ و ﭘـﻬﻦ ﺧـﺎرﺟﻲ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ)٣١(.  
    اﺑﺘﺪا ﻣﺤﻞ اﻟﻜــﺘﺮودﮔـﺬاري از ﻣﻮﻫـﺎي زاﺋـﺪ ﭘـﺎك ﺷـﺪه و 
ﺳﭙﺲ ﺗﻮﺳــﻂ اﺳـﺘﻦ ﺟـﻬﺖ ﻛـﺎﻫﺶ ﻣﻘـﺎوﻣﺖ، ﭘﻮﺳـﺖ ﺗﻤـﻴﺰ 
ﻣﻲﮔﺮدﻳﺪ.  
    ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﺮﻛﺰ ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ اﻟﻜﺘﺮودﻫﺎ ٥/٢-٢/٢ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﻮد و 
ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از اﺣﺘﻤ ــﺎل ﺣﺮﻛـﺖ آﻧـﻬﺎ و اﻳﺠـﺎد اﻏﺘﺸـﺎش، 
ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﻧﺪ ﻛﺸـﻲ ﺛﺎﺑﺖ ﻣﻲﺷﺪﻧﺪ ﺳــﭙﺲ ﻓـﺮد روي دﺳـﺘﮕﺎه 
اﻳﺰوﻛﻴﻨﺘﻴﻚ xedoiB ﻧﺸﺴﺘﻪ و از ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻛﻤﺮ و ﻗﺴﻤﺖ ﺑﺎﻻﻳﻲ 
ران ﺑﻪ ﺻﻨﺪﻟ ــﻲ ﺑﺴـﺘﻪ ﻣﻲﺷـﺪ ﺗـﺎ ﻫﻨﮕـﺎم آزﻣﺎﻳـــﺶ ﺟﺎﺑﺠـﺎ 
ﻧﮕﺮدد.  
    ﺳﺎق ﭘـﺎي آزﻣﻮدﻧـﻲ ﻧـﻴﺰ روي ﺑـﺎزوي ﻣﺘﺤـﺮك دﺳـﺘﮕﺎه 
ﺑﺴﺘﻪ ﻣﻲﺷﺪ.  
    ﺳﭙﺲ ﺑﺎزوي ﻣﺘﺤﺮك در زاوﻳﻪ ٥١ درﺟﻪ ﻛﻪ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑ ــﺎ ٥١ 
درﺟﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن زاﻧﻮ ﺑﻮد ﺛﺎﺑﺖ ﻣـﻲﮔﺮدﻳـﺪ. در اﻳـﻦ ﻫﻨﮕـﺎم از 
ﻓﺮد ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﻲﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻮان ﺧﻮد ﺳﻌﻲ در ﺻــﺎف 
ﻛﺮدن زاﻧﻮ ﻧﻤﺎﻳﺪ.  
    در واﻗﻊ ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﺛـﺎﺑﺖ ﺑـﻮدن ﺑـﺎزوي دﺳـﺘﮕﺎه، ﻓـﺮد ﻳـﻚ 
اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣﺘﺮﻳﻚ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ارادي، ﭘﻴﺪا ﻣﻲﻛﺮد.  
    ﭘــﺲ از ﺛﺒــــﺖ ﺳـﻴﮕﻨﺎل، ﺑـﺎزوي ﻣﺘﺤــﺮك دﺳــﺘﮕﺎه در 
زواﻳـﺎي ٠٣ و ٥٤ درﺟـﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴــــﻮن زاﻧ ـــﻮ ﻧــﻴﺰ ﺛﺎﺑـــــﺖ 
ﻣﻲﺷــﺪ و ﻣﺠﺪدًا ﻓﺮد اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣﺘﺮﻳﻚ ﺣﺪاﻛــﺜﺮ را اﻧﺠـﺎم 
ﻣﻲداد.  
    ﻣﺪت زﻣﺎن ﺛﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﻴﻮاﻟﻜﺘﺮﻳﻚ در ﻫﺮ زاوﻳﻪ ٠١ ﺛﺎﻧﻴـﻪ 
ﺑـﻮد ﻛـﻪ ٢ ﺛﺎﻧﻴـﻪ اول و ٢ ﺛﺎﻧﻴـﻪ آﺧـﺮ آن، زﻣـﺎن اﺳــﺘﺮاﺣﺖ 
noitaxaleR ﻋﻀﻠﻪ و ٦ ﺛﺎﻧﻴﻪ وﺳﻂ آن ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻣﻴﻮاﻟﻜﺘﺮﻳﻚ 
ﺑﺎ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﺗﻮان ﺑﻮده اﺳــﺖ.  
    ﺛﺒـــﺖ ﺳـﻴﮕﻨﺎل ﺑـﻪ ﺻـــﻮرت cirtemeleT و از راه دور 
ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﻓﺮﺳﺘﻨﺪه ﻛﻪ ﺑﻪ دور ﻛﻤﺮ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺴﺘــﻪ ﺷ ــﺪه ﺑـﻮد 
ﺻﻮرت ﻣﻲﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺮاي ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻓﻴﺪﺑﻚ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ، اﻓﺮاد ﺑﻪ 
ﻫﻴﭻ وﺟﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ دﻳ ــﺪن ﺻﻔﺤـﻪ ﻣـﺎﻧﻴﺘﻮر دﺳـﺘﮕﺎه GME و 
داﻣﻨﻪ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻧﺒﻮدﻧﺪ.  
    ﺣﻴﻦ ﺛﺒﺖ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻋﻮاﻣﻞ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه اﻏﺘﺸـﺎش در ﻣﺤﻴـﻂ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻻﻣﭙﻬﺎي ﻣﻬﺘﺎﺑﻲ ﻳﺎ ﺳﺎﻳﺮ دﺳﺘﮕﺎﻫﻬﺎي اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ ﺧﺎﻣﻮش 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﻣﺮﺣﻠــــﻪ ﺑﻌــﺪ ﺳــﻴﮕﻨﺎل GME ﺗﻮﺳــــﻂ ﺑﺮﻧﺎﻣ ــــﻪ 
ﻧﺮماﻓﺰاري TADOYM ﭘـﺮدازش ﺷـﺪ و ﻣﻘـﺎدﻳﺮ آﺳـﺘﺎﻧﻪ و 
داﻣﻨﻪ ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺑﺮرﺳﻲ ﮔﺮدﻳﺪ و در ﺻﻮرت ﺳﻼﻣﺖ ﺳ ــﻴﮕﻨﺎل، 
ﻣﻘﺪار GMEI ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ ﻋﻀﻼﻧـﻲ و 
وﻳﮋﮔﻲ VAI ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻮان ﻋﻀﻠﻪ و ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀـﻼت 




    ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي اﺻﻠﻲ در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳــﮋﮔـﻲ 
VAI ﻋﻀـﻼت OMV و LV در ٢ ﮔ ـــﺮوه اﻓــﺮاد ﺳــﺎﻟﻢ و 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳــــﻲ ﺧـﺎرﺟﻲ اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜـــﻚ 
ﺑﻮدﻧﺪ و آزﻣﻮﻧـﻬﺎي آﻣـﺎري ﺷـﺎﻣﻞ ﻣﺤﺎﺳﺒــــﻪ ﺷـﺎﺧﺼﻬﺎي 
ﺗﻤـﺎﻳﻞ ﻣﺮﻛـﺰي و ﭘﺮاﻛﻨـﺪﮔـﻲ و آزﻣـﻮن tnedutS-T ﺟـــﻬﺖ 
ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳﮋﮔﻲ VAI در ﺑﻴﻦ ٢ ﮔﺮوه ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١ ﻣﻘﺪار GMEI و VAI ﻋﻀﻼت OMV و 
LV را ﺣﻴﻦ اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣـﺘﺮﻳﻚ ﺣﺪاﻛـﺜﺮ و در ٣ زاوﻳـﻪ ٥١، 
٠٣ و ٥٤ درﺟﻪ در ﻫﺮ ٢ ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻣﻲدﻫﺪ.  
    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻟﻜـﺘﺮﻳﻜﻲ ﻋﻀـﻼت OMV 
ﺑـــــﻪ LV را در ٢ ﮔـــــﺮوه و در ٣ زاوﻳـــــﻪ ﻧﺸ ـــــــﺎن 
ﻣﻲدﻫﺪ)oitaR LV/OMV(.   
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﻲ                                                                       ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  
















    ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣ ﻧﻤﺎﻳ ــﺎﻧﮕﺮ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣـﺎﺻﻞ از ﻓﺮﺿﻴـﻪ OH 
ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳﮋﮔـﻲ VAI ﻋﻀﻠـﻪ 
































    در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٤ ﻧﻴﺰ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻓﺮﺿﻴﻪ OH ﻣﺒﻨﻲ 
ﺑﺮ ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳـﮋﮔـﻲ VAI ﻋﻀﻠـﻪ LV 

















ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١- ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳﮋﮔﻲ VAI ﺣﻴﻦ اﻧﻘﺒﺎض اﻳﺰوﻣﺘﺮﻳﻚ ﺣﺪاﻛﺜﺮ در ٣ زاوﻳﻪ و در ٢ ﮔﺮوه 







 ٥١ درﺟﻪ 
LV 
 ٠٣ درﺟﻪ 
LV 
 ٥٤ درﺟﻪ 
٨٥/٦٤١ ٨٣/٧٥١ ٩٧/٦١٢ ٩٦/٤٦١ ٩١/٢٨١ ٣٩/٣٣٢ GMEI ﺳﺎﻟﻢ 
٤٦/٦٣ ٤٣/٩٣ ٩١/٤٥ ٧١/١٤ ٤٥/٥٤ ٨٤/٨٥ VAI  
٩١/٤٨ ٦٠/٦٠١ ٨٤/٤٣١ ٣٠/٠٧ ٣٠/٣٨ ٥٦/٥٠١ GMEI ﺑﻴﻤﺎر 
٤٠/١٢ ١٥/٦٢ ٢٦/٣٣ ١٥/٧١ ٥٧/٠٢ ١٤/٦٢ VAI  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢- ﻣﻘﺪار ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻟﻜﺘﺮﻳﻜﻲ ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻪ LV در ٣ زاوﻳﻪ و در ٢ ﮔﺮوه 
٥٤ درﺟﻪ ٠٣ درﺟﻪ ٥١ درﺟﻪ ﮔﺮوه 
٢١/١ ٦١/١ ٨٠/١ ﺳﺎﻟﻢ 
٣٨/٠ ٨٧/٠ ٨٧/٠ ﺑﻴﻤﺎر 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳﮋﮔﻲ VAI ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻴﻦ ٢ ﮔﺮوه و در ٣ زاوﻳﻪ 
زاوﻳﻪ 
)درﺟﻪ( 
ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار GMEI ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻴﻦ ٢ 
ﮔﺮوه در زاوﻳﻪ: 
ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار VAI ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻴﻦ ٢ ٥٠/٠=α 
ﮔﺮوه در زاوﻳﻪ: 
٥٠/٠=α 
٠٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٠٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٥١ 
٠٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٠٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٠٣ 
١٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ١٠٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٥٤ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٤- ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻣﻘﺪار GMEI و وﻳﮋﮔﻲ VAI ﻋﻀﻠﻪ LV ﺑﻴﻦ ٢ ﮔﺮوه و در ٣ زاوﻳﻪ 
زاوﻳﻪ 
)درﺟﻪ( 
ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار GMEI ﻋﻀﻠﻪ LV ﺑﻴﻦ ٢ ﮔﺮوه 
در زاوﻳﻪ: 
ﻳﻜﺴﺎن ﺑﻮدن ﻣﻘﺪار VAI ﻋﻀﻠﻪ LV ﺑﻴﻦ ٢ ٥٠/٠=α 
ﮔﺮوه در زاوﻳﻪ: 
٥٠/٠=α 
٥١٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٥١٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٥١ 
٨٦٠/٠ رد ﻧﻤﻲﮔﺮدد ٨٦٠/٠ رد ﻧﻤﻲﮔﺮدد ٠٣ 
٠٣٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٠٣٠/٠ رد ﻣﻲﮔﺮدد ٥٤ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﻲ                                                                       ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران 
٩٠٤ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ١٨٣١                                                                                      ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﻣﻘـﺪار 
GMEI ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻟﻜـﺘﺮﻳﻜﻲ و وﻳـﮋﮔـﻲ VAI 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺗﻮان ﻋﻀﻠﻪ در ﻫ ــﺮ دو ﻋﻀﻠـﻪ OMV و LV و در 
ﻫـﺮ ٣ زاوﻳـﻪ در اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﻪ ﻣﺮاﺗـﺐ ﺑﻴﺸـﺘﺮ از ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠـﻪ OMV ﺑـﻪ LV در 
اﻓﺮاد ﺳــﺎﻟﻢ ﺣـﺪود ١ ﺑـﻮد ﻛـﻪ در ﺣـﺪ ﻃﺒﻴﻌـﻲ اﺳـﺖ اﻣـﺎ در 
ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ ﻣﻘﺪار ﻛﻤﺘﺮ از ١ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    در ﺑﺮرﺳﻲ زاوﻳﻪﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﻫﺮ ﮔﺮوه ﻳــﻚ ﺗﻮاﻟـﻲ در 
ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ OMV ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳـﺪ 
ﻛﻪ ﻋﻠﺖ آن ﻧﻘﺶ اﺻﻠﻲ اﻳﻦ ﻋﻀﻠﻪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺛﺒﺎت اوﻟﻴـﻪ 
دﻳﻨـﺎﻣﻴﻜﻲ اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸـﻜﻚ در زاوﻳـﻪ ﺑﺤﺮاﻧـﻲ ٥١ درﺟ ـــﻪ 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻫﺮ ﭼﻪ زاوﻳﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن زاﻧﻮ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻲﮔﺮدد، ﺑــﻪ 
دﻟﻴﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻦ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ در داﺧﻞ ﻧﺎودان ﺗﺮوﻛﻠ ــﻪآ 
و اﻳﺠﺎد ﺛﺒﺎت اﺳــﺘﺎﺗﻴﻚ ﺑـﺮاي ﻛﺸـﻜﻚ، ﻧﻘـﺶ ﻋﻀﻠـﻪ OMV 
ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﺷﻮد و ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ آن ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲﻳﺎﺑﺪ.  
    اﻳﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ در ﻣﻮرد ﻋﻀﻠﻪ LV ﻧﻴﺰ ﺻﺎدق اﺳـﺖ ﺑﻄـﻮري 
ﻛﻪ اﻳﻦ ﻋﻀﻠﻪ در زاوﻳﻪ ٥١ درﺟﻪ ﻛﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸ ــﻜﻚ ﻫﻴـﭻ 
ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻤﺎﺳﻲ ﺑﺎ اﺳﺘﺨﻮان ران ﻧ ــﺪارد و ﻛـﺎﻣﻼﹰ آزاد ﻣﻲﺑﺎﺷـﺪ، 
ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑ ــﺎ ﻋﻀﻠـــﻪ OMV و در ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺘﻲ ﺑﺮاﺑـﺮ ﺑـﺎ 
ﻋﻀﻠﻪ OMV در ﺛﺒﺎت دﻳﻨﺎﻣﻴﻜﻲ ﻛﺸــﻜﻚ ﻧﻘـﺶ دارد اﻣـﺎ ﺑـﺎ 
اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﻠﻜﺴ ــﻴﻮن زاﻧـﻮ و ﻫﻤﮕـﺎم ﺑـﺎ ﻗـﺮارﮔـﻴﺮي اﺳـﺘﺨﻮان 
ﻛﺸﻜﻚ در داﺧــﻞ ﻧـﺎودان ﺗﺮوﻛﻠـﻪآ، ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ LV ﻧـﻴﺰ 
ﻛــﺎﻫﺶ ﻣﻲﻳــﺎﺑﺪ. srewoP، kcollehS و renietS ﻧ ـــﻴﺰ در 
ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﺧﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ IRM ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺘـﻲ 
اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸـﻜﻚ را در زاوﻳـﻪﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺣﺮﻛــﺖ زاﻧــﻮ 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻛـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، اﻇـﻬﺎر داﺷـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ ﺑﻌـﺪ از ٠٤ درﺟـﻪ 
ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن زاﻧﻮ، اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ داﺧﻞ ﻧﺎودان ﺗﺮوﻛﻠﻪآ ﻗ ــﺮار 
ﻣﻲﮔﻴﺮد و داراي ﻳــﻚ ﺛﺒـﺎت ﻧﺴـﺒﻲ ﻣﻲﺷـﻮد)٤١، ٥١و ٦١(. ﺑـﻪ 
ﻫﻤﻴﻦ دﻟﻴﻞ در زواﻳﺎي ﺑﻌﺪ از ٥٤ درﺟﻪ ﻧﻘﺶ ﻋﻀﻼت OMV 
و LV در ﺟﻬﺖ ﺣﻔﻆ ﺛﺒﺎت دﻳﻨﺎﻣﻴﻜﻲ ﻛﺸﻜﻚ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﮔﺮدد.  
    ﺑﻪ ﻋﻼوه در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳ ــﻲ دﻳـﺪه ﺷـﺪ ﻛـﻪ ﻋﻠـﻴﺮﻏﻢ ﻛـﺎﻫﺶ 
ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧـﻲ از زاوﻳـﻪ ٥١ درﺟـﻪ ﺗـﺎ ٥٤ درﺟــﻪ 
ﻓﻠﻜﺴـﻴﻮن، ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠـﻪ LV ﻫﻤﭽﻨ ـــﺎن ﺑﻴﺸــﺘﺮ از 
OMV اﺳﺖ. در واﻗﻊ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ ﺗﺤﺖ ﺗﺄﺛﻴﺮ ﺑﺰرﮔﻲ و 
ﻣﺴﻴﺮ ﻧﻴﺮوي ﻋﻀﻠﻪ LV ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘ ــﻪ و ﺗﻤـﺎﻳﻞ ﺑـﻪ ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ 
ﺑﻴﺸﺘﺮي ﺑﻪ ﺳﻮي ﺧﺎرج دارد. در ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎت azuoS، gnaT و 
nawoC ﻧﻴﺰ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠــﻪ OMV ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
LV ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴﺮ زاوﻳﻪ ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن زاﻧﻮ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـﻪ درد 
ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)٧١، ٨١و ٩١(.  
    llennoCcM در ﺳــﺎل ٦٨٩١ و ٨٩٩١ زﻣـــﺎن ﺷـــﺮوع 
ﻓﻌــﺎﻟﻴﺖ OMV و LV را در اﻓــﺮاد ﻣﺒﺘــﻼ ﺑﻪ درد ﻣﻔﺼــﻞ 
ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ ﺑﺮرﺳــﻲ ﻧﻤـﻮد و اﺧﺘـﻼف ﻣﻌﻨـﻲداري را در 
زﻣﺎن ﺷﺮوع ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ اﻳﻦ دو ﻋﻀﻠﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻜﺮد)٠٢و ١٢(.  
    ynreC در ﺳـــــﺎل ٥٩٩١ و semoS در ﺳـــــﺎل ٧٩٩١ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ روي درد ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ و ﺗ ــﺄﺛﻴﺮ gnipaT 
روي ﻣﺴﻴﺮ ﺣﺮﻛﺖ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درد 
ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻧﺴـﺒﺖ 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ OMV ﺑﻪ LV ﻗﺒﻞ و ﺑﻌ ــﺪ از gnipaT ﻫﻴـﭻ ﺗﻐﻴـﻴﺮي 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ و درد ﻧﻴﺰ ﺗﻐﻴﻴﺮي ﻧﻜﺮده اﺳﺖ.  
    ﺛﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺗﻮﺳﻂ اﻳﻦ ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
اﻟﻜﺘﺮودﻫـﺎي ﺳـﻄﺤﻲ ﺑـﻮده اﺳـﺖ)٢٢و ٣٢(. gnaT در ﺳـــﺎل 
١٠٠٢ ﻧﻴﺰ در ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ اﻟﻜﺘﺮوﻣﻴﻮﮔﺮاﻓﻴــﻚ، ﺳـﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ 
ﻋﻀﻼت OMV و LV را در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘ ــﻼ ﺑـﻪ درد ﻣﻔﺼـﻞ 
ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧﻲ در ٢ زﻧﺠـﻴﺮه ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﺑـﺎز و ﺑﺴـﺘﻪ ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ 
ﻧﻤﻮد و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺮد اﻳﻦ ﻧﺴــﺒﺖ در ﺑﻴﻤـﺎران در ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺑـﺎ 
اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ، ﺣﻴـﻦ اﻧﺠـﺎم آزﻣﻮﻧـﻬﺎي ﻋﻤﻠﻜـﺮدي در ﻫــﺮ دو 
زﻧﺠﻴﺮه ﺑﺎز و ﺑﺴﺘﻪ ﻛﻤﺘﺮ از ١ ﺑ ــﻮده اﺳـﺖ)٧١(. ﻋﻠـﺖ اﺻﻠـﻲ 
ﻣﻬﺎر ﻋﻀﻠﻪ OMV، ﺑﺮوز درد ﻧﺎﺷــﻲ از ﺟﺎﺑﺠـﺎﻳﻲ ﺧـﺎرﺟﻲ 
اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸﻜﻚ و اﻳﺠﺎد ﻣﻬﺎر ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ در اﻳﻦ ﻋﻀﻠﻪ اﺳﺖ.  
    در اﺻـﻞ ﻳـﻚ ارﺗﺒـﺎط ﻋﺼﺒـﻲ ـ ﺗـﺎﻧﺪوﻧﻲ ـ ﻋﻀﻼﻧـﻲ ﺑــﺎ 
ﻣﻔﺼﻞ وﺟﻮد دارد ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻨﻮان tupnI nommoC laniF 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﺑﺪﻳﻦ ﻣﻌﻨﺎ ﻛﻪ دوﻛﻬﺎي ﻋﻀﻼﻧﻲ، ﻣﺴﺌﻮل ﺟﻤﻊآوري 
و ﭘﺮدازش اﻃﻼﻋﺎت درﻳﺎﻓﺘﻲ از آوراﻧﻬﺎي ﻣﺤﻴﻄـﻲ ﺑـﻮده ﻛـﻪ 
در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﭘﻴﺎم ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻳﺎﻓﺘــﻪ را ﺑـﻪ ﺳﻴﺴـﺘﻢ اﻋﺼـﺎب ﻣﺮﻛـﺰي 
ارﺳﺎل ﻣﻲﻛﻨﻨﺪ)٤٢(. اﻳﻦ ﺣﻠﻘﻪ ﻓﻴﺪﺑﻜﻲ ﻣﺴـﺌﻮل اﺻـﻼح ﻣـﺪاوم 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻼﻧﻲ در ﺣﻴﻦ ﺣﺮﻛ ــﺖ، از ﻃﺮﻳـﻖ ﻗـﻮس رﻓﻠﻜﺴـﻲ 
ﻛﺸﺸﻲ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ ﺑﻴﻦ ﭘﻴﺎﻣﻬﺎي رﻓﻠﻜﺴـﻲ از 
ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪاي ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﭘﻬﻦ داﺧﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﻬﻦ ﺧﺎرﺟﻲ                                                                       ﺷﺎﻫﻴﻦ ﮔﻮﻫﺮﭘﻲ و ﻫﻤﻜﺎران  
٠١٤  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                         ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٠٣/ ﭘﺎﻳﻴﺰ ١٨٣١   
ﭘﺎﻳﻴﻦ و ﭘﻴﺎﻣﻬﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ از ﻣﺮاﻛﺰ ﺑﺎﻻ، ﺗﻮن ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻋﻀﻼت 
ﺛﺒﺎت دﻫﻨﺪه دﻳﻨﺎﻣﻴﻚ، ﺗﻨﻈﻴﻢ ﻣﻲﮔﺮدد)١٢و ٥٢(.  
    ﻧﻘﺺ در ﺗﻨﻈﻴﻢ اﻳﻦ ﺗﻮن ﻋﻀﻼﻧـﻲ ﺳـﺒﺐ ﺑـﺮوز اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴﻜﻲ و ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن دردﻫﺎي ﻣﻔﺼﻠﻲ ﻣﻲﮔﺮدد. از ﺳﻮي 
دﻳﮕـــﺮ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل درد، ﺣﺮﻛــﺖ ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ ﻛﻤـﺘﺮ 
ﺷﺪه و ﭼﻮن ﻋﻀﻠﻪ OMV در داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻛ ــﺎر ﻧﻤﻲﻛﻨـﺪ و 
ﺗﺤــﺖ ﻓﺸﺎر ﻗﺮار ﻧﻤﻲﮔـﻴﺮد، اﻳﻤﭙﺎﻟﺴـﻬﺎي آوران از دوﻛـﻬﺎي 
اﻳﻨﺘﺮاﻓﻴﻮزال ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﺷ ــﻮد و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ ﻛﺎﻫـــﺶ 
ﺗﻌـﺪاد ﺗﺤﺮﻳﻜـﻬﺎي واﺑـﺮان اﻋﻤـﺎل ﺷـﺪه ﺑـﺮ ﻓﻴﺒﺮﻫـﺎي ﻧـﻮع I 
ﻣﻲﮔﺮدد)٦٢( از آﻧﺠﺎﺋﻴﻜـــﻪ ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻄﻮر ﻋﻤـﺪه داراي 
ﻓﻴﺒﺮﻫﺎي ﻧﻮع I ﺑﻮده و داراي ﻣﺎﻫﻴﺖ ﺗﻮﻧﻴﻚ ﻣﻲﺑﺎﺷ ــﺪ، ﺧﻴﻠـﻲ 
ﺳﺮﻳــﻊ آﺗﺮوﻓﻲ ﻣﻲﮔﺮدد)٧٢(.  
    در واﻗــﻊ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل ﻧﻮروﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻜــﻲ ﻛﻨﺘﺮل 
ﺣﺮﻛﺖ، ﺑﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي واﺣﺪﻫﺎي ﺣﺮﻛﺘ ـــﻲ و ﺗﺮﺗﻴـﺐ آن ﻣﺨﺘـﻞ 
ﺷﺪه و ﺛﺒﺎت ﻋﻤﻠﻜﺮدي ﻣﻔﺼﻞ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﮔﺮدد)٨٢(.  
    ﻳﻜﻲ از ﻋﻠﻞ ﻣﻬﻢ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ OMV در ﺑﻴﻤ ــﺎران، 
ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﮔﻴﺮﻧﺪهﻫﺎي ﻣﻔﺼﻠﻲ ﺑـﻮده ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻐﻴـﻴﺮ 
ﻣﺪاوم ssenffitS در ﻋﻀﻼت، ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺣﻔﻆ ﺛﺒـﺎت دﻳﻨـﺎﻣﻴﻜﻲ 
ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸــﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ ﻣﻲﺑﺎﺷـﻨﺪ. ssenffitS ﻋﻀﻼﻧـﻲ ﺑـﻪ 
ﻣﻌﻨﺎي ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻧ ــﻴﺮو ﺑـﻪ ازاي ﻫـﺮ واﺣـﺪ ﺗﻐﻴـﻴﺮ ﻃـﻮل اﺳـﺖ و 
ﻣﻜﺎﻧﻴﺴـﻤﻬﺎي ﺗـﺄﺛﻴﺮ ﮔـﺬار روي اﻳ ـــﻦ ssenffitS، ﻣﻜﺎﻧﻴﺴــﻢ 
kcabdeeF-ecroF و kcabdeeF-htgneL ﻣﻲﺑﺎﺷــــﺪ)٩٢(. 
ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ kcabdeeF-ecroF ﻛﻪ ﺑﺎ واﺳﻄﻪ اﺟﺴ ــﺎم ﺗـﺎﻧﺪوﻧﻲ 
ﮔﻠﮋي ﻋﻤ ــﻞ ﻣﻲﻛﻨـﺪ ﻣﺴـﺌﻮل ﻣـﻬﺎر ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ ﺑـﻮده و 
ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ kcabdeeF-htgneL ﻛﻪ ﺑﺎ واﺳﻄﻪ دوك ﻋﻀﻼﻧــﻲ 
ﻋﻤﻞ ﻣﻲﻛﻨﺪ، ﻣﺴﺌﻮل ﺗﺴﻬﻴﻞ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻬﺎي ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ)٩٢(.  
    ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل ﺑـﺮوز درد در ﻣﻔﺼـﻞ ﻛﺸـﻜﻜﻲ ـ راﻧـﻲ ﺳ ـــﻄﺢ 
ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ دوك ﻋﻀﻼﻧﻲ ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻲﺷــﻮد ﻛـﻪ در ﭘـﻲ آن اﺟﺴـﺎم 
ﺗﺎﻧﺪوﻧﻲ ﮔﻠ ــﮋي وارد ﻋﻤـﻞ ﻣﻲﺷـﻮﻧﺪ و ﺑﻄـﻮر ﻋﻤـﺪه ﻋﻀﻠـﻪ 
OMV را ﻣﻬﺎر ﻣﻲﺳﺎزﻧﺪ ﻟﺬا ﺛﺒﺎت ﻋﻤﻠﻜ ــﺮدي ﻣﻔﺼـﻞ ﻣﺨﺘـﻞ 
ﺷﺪه و ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺟﺎﺑﺠﺎﻳﻲ اﺳﺘﺨﻮان ﻛﺸ ــﻜﻚ ﺑـﻪ ﺳـﻮي 
ﻋﻀﻠﻪ LV آﻣ ــﺎده ﻣـﻲﮔـﺮدد)٠٣( در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﺑـﺎ ﻣـﻬﺎر ﻋﻀﻠـﻪ 
OMV ﻧﺴـﺒﺖ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠـﻪ OMV ﺑ ـــﻪ LV ﻛﻤــﺘﺮ از ١ 
ﻣﻲﮔﺮدد. tsraK، ynreC و srewoP ﻧﻴﺰ در ﺗﺤﻘﻴﻘ ــﺎت ﺧـﻮد 
ﺑﻪ ﻣﻬﺎر ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل ﺑـﺮوز درد و ﻛـﺎﻫﺶ داﻣﻨـﻪ 
ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻣﻔﺼﻞ زاﻧﻮ اﺷﺎره ﻛﺮدهاﻧﺪ)٩، ٢٢و ١٣(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻨﻜﻪ ﻛﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﻲ ـ ﻋﻀﻼﻧﻲ داراي ﻳﻚ وﺟـﻪ 
زﻣـﺎﻧﻲ ـ ﻣﻜـﺎﻧﻲ )laropmeT-oicapS( ﻣﻲﺑﺎﺷـﺪ، در ﻣـﻮرد 
ﻋﻀﻠﻪ OMV ﺑﻄ ــﻮر ﻋﻤـﺪه وﺟـﻪ ﻣﻜـﺎﻧﻲ دﺳـﺘﺨﻮش ﺗﻐﻴـﻴﺮ 
ﻣﻲﮔﺮدد)١٣( ﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﺨﺘﻞ ﺷﺪن ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﻪ ﻛﺎرﮔﻴﺮي واﺣﺪﻫ ــﺎي 
ﺣﺮﻛﺘﻲ، ﺳــﻄﺢ ﻓﻌـﺎﻟﻴﺖ ﻋﻀﻠـﻪ OMV در ﺑﻴﻤـﺎران ﻛﻤـﺘﺮ از 
اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻲﺷﻮد. اﻣـﺮوزه در درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ درد 
ﻣﻔﺼﻞ ﻛﺸﻜﻜﻲ ـ راﻧــﻲ، ﺗـﺄﻛﻴﺪ روي ﺗﻤﺮﻳﻨـﺎت ﻋﻤﻠﻜـﺮدي ﺑـﺎ 
ﻫﺪف ﺑﻪ دﺳﺖ آوردن ﻛﻨﺘﺮل ﻋﺼﺒﻲ ـ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﺎ ﺗﻮﺟ ــﻪ ﺑـﻪ 
وﺟﻪ زﻣﺎﻧﻲ ـ ﻣﻜﺎﻧﻲ ﻋﻀﻼت ﻣﻲﮔﺮدد)٠٣(.  
    ﺗﻮﺿﻴﺢ: ﻛﻠﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺷﺮﻛﺖ ﻛﻨﻨﺪه در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺒﺘــﻼ 
ﺑﻪ ﺟﺎﺑﺠــﺎﻳﻲ ﺧـﺎرﺟﻲ اﺳـﺘﺨﻮان ﻛﺸـﻜﻚ از ﻧـﻮع ﻋﻤﻠﻜـﺮدي 
ﺑﻮدﻧﺪ و ﻣﺸﻜﻞ ﺳﺎﺧﺘﺎري و ﻛﻮﺗﺎﻫﻲ رﺗﻴﻨ ــﺎﻛﻮﻟﻮم ﺧـﺎرﺟﻲ و 
اﻳﻠﻴﻮﺗﻴﺒﻴﺎل ﺑﺎﻧﺪ در ﺑﻴﻤﺎران وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
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ABSTRACT
    The patellar stability is maintained by ligaments. Muscles and joint capsule. Due to vastus medialis
atrophy patella is moving outward and finally causes lateral hyperpressure syndrome. Which is painfull.
This is a common syndrome that too many patients suffered from it. The perpose of this study is to
determine the level of activity of medial and lateral muscles of the patellofemoral joint that are critical for
patellar dynamic stability. Twenty persons (10 healthy and 10 patients with patellar lateralization)
participated in this study IEMG and IAV parameters were obtained by telemetric EMG instrument from
vastus medialis obliques (VMO) and vastus lateralis (VL) during maximal voluntary isometric contraction
in three different angels of knee flexion (15,30 and 45 degrees). While subjects sitted on Biodex machine.
In conclusion the findings of this study demonstrate that during maximal voluntary isometric contraction
in patients with patellar lateralization minimal VMO activity exists as compared with the highly ctive VL
in selected degrees of range of motion. In addition in patients group VMO/VL ratio is less than 1. This is
due to deficiency of nuero-muscular control system that decrease functional joint stability.
Key Words:   1) IEMG    2) IAV   3) Muscle activity   4) Isometric contraction   5) Patellar lateralization
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